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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190355570 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190355570 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGCAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: ““‘_gk_f CLbEy f._'_._,-. T o e ey
Hlninnllldtdn Dok 11 a0 Est. Civil: S (e
Profissdo: .. ! }-H‘r\'i'
identidade: \ <= " - CPF: i LY D8 pd
Enderegosl ( ([ “erpM o - LPcC o O A TN
OUTORGADO:

o
Nome: ;FEL&&_@JEL&_M Sovie
Nacionalidade: Eﬂ:&m.g Est. Civil: _»05 1o,
Profisséo : -
Identidade: _{.I____ﬂ;.ﬂ_=.,lj S?Flfﬁ CPF:_ O n14q.03
Endereco: (.o flog Tt : he & , oo foiou b

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e conslituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

radoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
gilar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
dos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizacao
uro Obrigatério-DPVAT para avitima _—— £ 0\ ooy o s i = BITE

e OMPREY
l:'GMFJE'I'.', <52 'Ir‘fnlﬁllqsz
: 30 MAID 2019
‘.___'-;-:-:.:_ "'l_‘,r op e UL =J Pr\\\__.. | \-J-JLO
Local e data -i E-J—j-__o‘_'lj_.[_ :__i_- -_SSOA

PP . . :z?-/:'.:-v = e
\ Assinatura do Qutorgante
N (reconhecer firma por autenticidade)




PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Mume:\“‘ai_r;_{‘ Wi (Co™as NoE. h“‘“ﬂ‘é iy oS
Hacmnaﬂdida:?‘i‘;l%.' Ut Est. Civil: =% (L
Profissio: M- bYW

Identidade; \ S G CPF: 122 (2 2N u ¢
Enderego:fil tnoxwN  So - hel ceifiorp g | S8 [P

OUTORGADO:

Nome: -gm;m Glin oo, Mebe MQW

Nacionalidade: _Uon Lrpc Est. Civil: 20T g,
Profissdo : _cuolveaouda

menﬂdaue_geraﬂ‘au.u s'sf*l'."ﬁ CPF: 036.914.03Y4 - %

Endereco: [,

Pelo Presente Instrumento Parlicular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatdrio = DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
-z gegUradoras consorciadas, incluindo receber informagées sobre pericia meédica e
il reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
idos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandatoe, afim de requerer a indenizagao
uro Obrigatoric-DPVAT para avitima 4 0 G ) '-f,;: -,,,g :i-y'ﬁ;‘
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184607/19
Numero do Sinistro: 3190355570

Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019
CPF: 853.274.924-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: gi\,ﬁggo GOMES DOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

Documentos de identificacao
Procuragdo

SEVERINO GOMES DOS SANTOS : 853.274.924-00
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 036.219.034-88 CPF: 105.999.304-03

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184607/19
Numero do Sinistro: 3190355570
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019
CPF: 853.274.924-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: >t VERINO GOMES DOS
SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 036.219.034-88 CPF: 705.216.494-98

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184607/19
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019

CPF: 853.274.924-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: gi\,ﬁggo GOMES DOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEVERINO GOMES DOS SANTOS : 853.274.924-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 036.219.034-88 CPF: 705.216.494-98

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO RENATO LUNA DIAS




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184607/19
Numero do Sinistro: 3190355570
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019
CPF: 853.274.924-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: >t VERINO GOMES DOS
SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 036.219.034-88 CPF: 114.261.744-03

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190355570 Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14397000



00050027

|H||‘ Pag. 00053/00054 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190355570

Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14418666



00020220

’Hm Pag. 00439/00440 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190355570 Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14769251
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190355570 Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SEVERINO GOMES DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000038779-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E Declaro, para (odas o5 fins de direlio, residir ne endereqo acima inlormads, conforme camprovants aneso [ANEXAR COPIA).
= " RENDA MENSAL:
< [ Recuso INFORMAR [J A Rs2.000,00 [ #52.001,00 A¥E R$5.000.00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sew renpa [ w$1.001,00 ATE R52.000,00 [ nss.001,00 AT A$7.000,00 [ acwaa o€ rS10.000,00
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<[] CONTA POUPANCA fsomants par a5 banccs sbaie, Asminale s [] comTa CORRENTE [ os bunces

(] svacesco 2 [ i ) Nome do BANCE:

[ sanen donaatioon) [ ol Econtmics Federal (104)
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Autoriao a Seguradora Lider a creditai pa conla bancdnia inlormads, de minha tivlaridade, o valor da indeni sembolso do Seguro DPVAT
2 que e tiver diwaito, reconhecendn e dando, desde j & somente apis a efetivecao do crédite, quitagie totzl do wabor recebida.

DECLARACA DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENGHIMENTO SOMENTEPARA CORSRTURA DEINVAMDE
n:hr:.sﬁnp—uﬁlﬂ,qmmmampmm&mmnhuhdnmwmmmlﬂnmnmmwmHtmn;iu
¢ Seguio DFVAT por invalider permanenie, wma ver que {masing ler uma dis oppBes):

[ 3o i 4L que atenda 3 regisio do acidente ou da minha residéncla; ou
[] © 1ML que atende a regi3o do acidente ou da minia residéngia n3o realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou

] © ML que atende a regiSc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superioe 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pein mative assinalado, soliclo o prossegpsmento da andlse do meu pededa de ndenzagdo do Seguro DPVAT, por invalidel permanenle, Com base na dotumentagao
aprese-tads, eoncordando, desde B, em me submetar 3 avaliacso médica i custas da Seguradera Lider pars verificagic da existingia e quantificagio das lesfes
permanenies decorrentes de acidente de Lrimito, cordonme Let 6. 184774, art. 35, §19, declarands que ests autorimacio ndo sgnifica privia concotdinda com a futusa
wvaliagho miédicaou rendncia 20 direito de contesti-la, caso discorde do seu Comeio.
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Estada chvil da vitima:  [] sokeo Dan;unwr;w ]:I Dﬁm um"rmmmnm

Grau dr Pareniesco com @ vkima: | Vima detoou companheirofal: [T sim [T Mie S m vilirn chebrs cormpanhaimlal, inforinae & neeme comple:

MIORTE

Vitima teve Mihos? [] 5im [ ] N30 | S¢ tinha flbas, nformar quanios: Vitima Ot sim Vithma detou Mo |
i D D Vivos: F;gghﬂﬂ nascie (el nascer)? D Dm palsfavis wivos? D‘Slmu

Estow dente de gue |wummﬂm1mm#mﬂMTmethmfmw!mm:m
ﬁﬁmdﬂqﬂadu:tﬂt.ﬂﬂmdeqmqumrwwww“omﬁwmam o valor recebado, akém da
sesponsabdclade crimmal par infragdo do artigo 299 do Chdigo Penal

tocal e Dots, Ao P 9% (b v, x8 304U

Mome: Sl =
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_.--'..fl-’ T e it qf.l..u; _:-"‘ e CPF: U U: ‘U}‘-\;} .
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante] =, Q‘ﬁ‘r_} S"Oi e f
bt 2/
Astinarura do Represestants Lagad e houver) Assinatura do Procurador (s houver) Iy {')4/

) A vitima/beneficirio no sifahetizado deverd escolher oulrs pessos aifabetizad, mision & capaz, pore preencher & assinar o preserie formulirio, A SEU ROGO,
-ummlmwm-mW-hﬁMhMMmm“nmnm
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mmm ] more

¥ oy shnietinn oy ASL: CPF da vilima: Nome completo da vitima:
| &23 24 § m- =24
Nmmp&;_lu: ik ) gy . EP;F: . J ~
~ Soiemba Golerd Yo SRS LR NY-af
Profissaa: 3 Enderego: Wlmeno: Complementor
S AT Qubd Focs J”}T SN :
Bairro: ; ¢ Cih:h! 3 CEF: P )
Aol b oM r ?!,5 : o B e A L
E-maik: TeliD ])
| 1:5“‘ BhLL. &% 50
E nrdum.. para todas a3 fing de direlto, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E " RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Ar¢rs1.000,00 [[] #$3.000,00 ATE 7$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R510.000,00
< [[] sem renoa O mm:,mnmn:.:mnm |:| Ii'-m:mm!nsmm,m [] acmape mﬂ.mum
TR T i 3 = : X i - 1
5 1 DADOS BANCARIGS BOBENERICURIOBAIND '
< Mmmumummmnﬂmmmw Dmmlmmuw
[ neadesco t23) ) i 342 MNome do BANCD:
[Jeamdoed(ony) [ cas Eoondemica Faderai [104)
patvenog22) ) o (Garng @) | wstwen( () comn| O
[irinarrar o digho se mistir) {informar o digio Le e {irlermar o digiio se exstr] [Wiimae o digito se entin]
N,
Autorire a Seguradara Lider & creditar na conta bancania infarmada, de minha thularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segun DPVAT
a que eu Liver direits, l‘l:l.'l:l!'ll'l:l:l:l'lil:l ¢ dando, dud! J:’Le semente ipl!!s.a eletivagio dio créditn, guitacio total do valar recebido.
PECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDD 00 1M - PREENCHIMENTO SGMENTE PARA COBERTURA DE INVAVIDEZ PERMANENTE
=8 Declarn, sobas penas da lel, gue estiou lwmmmﬁemnnmuhm do Instituto Médico ugat[lmu peara s ﬂmde requertmﬂnde .mt:ntlgh
Gl do Seguro DPVAT por invalide: perranente, uma vez que {assinalar uma das opgies):
=8 ] #4501 ML que atenda 2 regifio do acdente ou da minha residénea; ou
I'__-._—i [ ] o inan que stende a regio do acidents ou da minha resdénda ndo realiza pericas para fins o Seguro DFVAT: oy
E Dﬂ 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residénca reallz pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.
E Pelo motive asunalado, solicilo o proseguimenio da sndhse do meu pedido de indenicacio do Seguro DFVAT, por imabde: permanente, com base na documentagfio
= aprecentada, concordando, desde j em me submeler 3 avaliacio medica 83 custas da Seguradora Uder para verificacio da susténcia & quantificacsa das lesbes

permanentes decorentes de soidents de rinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §18, declarando que &5t autoreacde nio significa préva concordancla cam a utura
avaliagio médsca ou rendingia ao direso de contesti-la, aso discomde do seu conteddo.

 DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - BREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIA DE MOS

Estada civil da vitima: [] Sokteirn [ Casado no Cw) Dm Dmm Dm ‘ Dtz do oo da vitma:

Grau de Parentesoo com avitima: | Vithma deisou companbeiro{a): Dﬂmnlﬁu S a vitima debou companieiola), formas o nome completo:

witima teve fithos? [ ] Sim [ ] N80 | Se tinha filhos, Informar quantos: Witk dlesbon Sim [ Nso Hl'tlmld:hnu Sim ["] Nia
ot O | Vs Faletithrs: nasciturs bl rascer]? O D pa-lsqfnﬁ_s D u
mmmmqulseaumch'il.&rm,mmgqinﬂnu#ndns:lunuw.ﬂjurmhm{uhn#ﬂhmquawammn
exta condigdo, estando Gente, ainda, de gue qualquer omissdo ou decliracso ndo verdadeira poderd gemr a obrigatdo ovalor recebido, sém da

responsabilidade crminal par mfragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
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[*) Assinatura de quem assina A ROGO

—5“-‘-"..!#1.-.- :n"_.--u-d-; :_.r‘:’-vr ,5(-;—'-5;
Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranie)

Assinatura do Representante Legal (se houves) Assinatura do Procurador [se houver) 4 &?'-S‘O‘d

[*}.A vitima beneficidan nio afybetizado deverd escolher outra pessoa alfabetiads, maior e aipaz, para preencher e assinas o presente fonmuiEric, A SEU ROGO,
na presenca de 1 [duas) tedermunhas malofes & Capanns, comgeometendo-us a darhe ctnca do intelno teor do conteddo, antes do prsenchirmento = assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.
fone: 2

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO

a Rl B
. g e

oo o, T )

& ' REGISTRO DE OCORRENCIA n® 773/2019
$q T Wy 5

R Y e

W , "} # Aos SEIS dias do més de MAIO do ano de dois mil e
DEZENOVE, nésta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob 2
responsabilidade do Delegado de Pelicia Civil, FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 08h40min;
compareceu SEVERINO GOMES DOS SANTOS, RG: 1609663-SSP/PB, brasileiro,
solteiro, natural de Pilar/PB, nascido aos 29/11/69, agricultor, alfabetizado, filho de
Pai nao declarado e de Josefa Maria dos Santos, residente na rua Projetada-111-
Bairro Abel Cavalcante- Sapé-/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA:
QUE no dia 05/01/2019, por voita das 18:00h, na PB 073, o declarante ia no
bagageiro de uma MOTO DE MARCA HONDA CG/125 FAN KS, DE PLACA
NQGS5629, ANO 2010, DE COR VERMELHA CHASSI 9C2 JC4110AR712394, EM
NOME DE DAMIANA MARIA DA CONCEICAO, CONDUZIDA PELO SENHOR
VINICIUS SOUZA ALVES; QUE no giradouro no centro desta Cidade vinha um
veiculo nio identificado bateu de lado na Moto do declarante; QUE o declarante
foi socorrido pelo SAMU para o Hospital Sa Andrade e posteriormente
encaminhado para o Hospital de Trauma na Capital; Eraoquetinhaa declarar. O

referido & verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacdes legais contidas no

i 9 (Falsidade Ideoléaica) do Cédigo Penal, depois de lido @ achado conforme
subscreve o presente.

DECLARANTE: LS  Terw . Leo "> 5,&-,? < J=w

ESCRIVAO: ’

EDMPQ OMPREV S
RE", rrrez-‘wEEmcm Sia

30 MAID 2018
| .
'AG.F T x-.JTTUCD_LO lll
gﬁm_h_g_e';t%@m




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL gy wie
65" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - :

E DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE Pt
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000. = __-‘ i
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITQ ’M

’-'\'_}1 2 ! '
u :uﬁ.E

REGISTRO DE OCORRENCIA n° 773/2019 " Pingma -

o 1 AEE

Tta

V83430 3"

Aos SEIS dias do més de MAIO do ano de dois mil e
DEZENOVE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civi,b, FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, al por volta das 08h40min;
compareceu SEVERINO GOMES DOS SANTOS, RG: 1609663-SSP/PB, brasileiro,
solteiro, natural de Pilar/PB, nascido aos 29/11/69, agricultor, alfabetizado, filho de
Pai ndo declarado e de Josefa Maria dos Santos, residente na rua Projetada-111-
Bairro Abel Cavalcante- Sapé-/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA;
QUE no dia 05/01/2019, por volta das 18:00h, na PB 073, o declarante Ia no
bagageiro de uma MOTO DE MARCA HONDA CG/125 FAN KS, DE PLACA
NQG5629, ANO 2010, DE COR VERMELHA CHASSI 3C2 JC4110AR712394, EM
NOME DE DAMIANA MARIA DA CONCEIGAD, CONDUZIDA PELO SENHOR
VINICIUS SOUZA ALVES; QUE no giradouroc no centro desta Cidade vinha um
veiculo ndo identificado bateu de lado na Moto do deciarante;: QUE o declarante
foi socorrido pelo SAMU para o Hospital S& Andrade e posteriormente
ancaminhado para o Hospital de Trauma na Capital; Erao que tinha a declarar. O
referido & verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacdes legais contidas no

Artigo 290 (Falsidade Ideoldgica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado conforme
subscreve o presente. .

/ et PE|fira

" L I
DECLARANTE: |, *,'_.,,4-1..—-'-' P A NCias, |
S

17 Sk, 2019 (

ESCRIVAQ: ’ﬁg— PRU i CJ\:E—J LY
Cezarina Marfa Araljo de Medelros AG. A Qé_{]_ PE S_éo .
Escriva de Policia Mat:135.635-6 L
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E Declaro, para (odas o5 fins de direlio, residir ne endereqo acima inlormads, conforme camprovants aneso [ANEXAR COPIA).
= " RENDA MENSAL:
< [ Recuso INFORMAR [J A Rs2.000,00 [ #52.001,00 A¥E R$5.000.00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sew renpa [ w$1.001,00 ATE R52.000,00 [ nss.001,00 AT A$7.000,00 [ acwaa o€ rS10.000,00
=t g SR il o) et 1} et =) " o] T - = T i > “ L
<[] CONTA POUPANCA fsomants par a5 banccs sbaie, Asminale s [] comTa CORRENTE [ os bunces

(] svacesco 2 [ i ) Nome do BANCE:

[ sanen donaatioon) [ ol Econtmics Federal (104)
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Autoriao a Seguradora Lider a creditai pa conla bancdnia inlormads, de minha tivlaridade, o valor da indeni sembolso do Seguro DPVAT
2 que e tiver diwaito, reconhecendn e dando, desde j & somente apis a efetivecao do crédite, quitagie totzl do wabor recebida.

DECLARACA DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENGHIMENTO SOMENTEPARA CORSRTURA DEINVAMDE
n:hr:.sﬁnp—uﬁlﬂ,qmmmampmm&mmnhuhdnmwmmmlﬂnmnmmwmHtmn;iu
¢ Seguio DFVAT por invalider permanenie, wma ver que {masing ler uma dis oppBes):

[ 3o i 4L que atenda 3 regisio do acidente ou da minha residéncla; ou
[] © 1ML que atende a regi3o do acidente ou da minia residéngia n3o realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou

] © ML que atende a regiSc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superioe 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pein mative assinalado, soliclo o prossegpsmento da andlse do meu pededa de ndenzagdo do Seguro DPVAT, por invalidel permanenle, Com base na dotumentagao
aprese-tads, eoncordando, desde B, em me submetar 3 avaliacso médica i custas da Seguradera Lider pars verificagic da existingia e quantificagio das lesfes
permanenies decorrentes de acidente de Lrimito, cordonme Let 6. 184774, art. 35, §19, declarands que ests autorimacio ndo sgnifica privia concotdinda com a futusa
wvaliagho miédicaou rendncia 20 direito de contesti-la, caso discorde do seu Comeio.
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Estada chvil da vitima:  [] sokeo Dan;unwr;w ]:I Dﬁm um"rmmmnm

Grau dr Pareniesco com @ vkima: | Vima detoou companheirofal: [T sim [T Mie S m vilirn chebrs cormpanhaimlal, inforinae & neeme comple:

MIORTE

Vitima teve Mihos? [] 5im [ ] N30 | S¢ tinha flbas, nformar quanios: Vitima Ot sim Vithma detou Mo |
i D D Vivos: F;gghﬂﬂ nascie (el nascer)? D Dm palsfavis wivos? D‘Slmu

Estow dente de gue |wummﬂm1mm#mﬂMTmethmfmw!mm:m
ﬁﬁmdﬂqﬂadu:tﬂt.ﬂﬂmdeqmqumrwwww“omﬁwmam o valor recebado, akém da
sesponsabdclade crimmal par infragdo do artigo 299 do Chdigo Penal
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bt 2/
Astinarura do Represestants Lagad e houver) Assinatura do Procurador (s houver) Iy {')4/

) A vitima/beneficirio no sifahetizado deverd escolher oulrs pessos aifabetizad, mision & capaz, pore preencher & assinar o preserie formulirio, A SEU ROGO,
-ummlmwm-mW-hﬁMhMMmm“nmnm
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mmm ] more

¥ oy shnietinn oy ASL: CPF da vilima: Nome completo da vitima:
| &23 24 § m- =24
Nmmp&;_lu: ik ) gy . EP;F: . J ~
~ Soiemba Golerd Yo SRS LR NY-af
Profissaa: 3 Enderego: Wlmeno: Complementor
S AT Qubd Focs J”}T SN :
Bairro: ; ¢ Cih:h! 3 CEF: P )
Aol b oM r ?!,5 : o B e A L
E-maik: TeliD ])
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E nrdum.. para todas a3 fing de direlto, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E " RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Ar¢rs1.000,00 [[] #$3.000,00 ATE 7$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R510.000,00
< [[] sem renoa O mm:,mnmn:.:mnm |:| Ii'-m:mm!nsmm,m [] acmape mﬂ.mum
TR T i 3 = : X i - 1
5 1 DADOS BANCARIGS BOBENERICURIOBAIND '
< Mmmumummmnﬂmmmw Dmmlmmuw
[ neadesco t23) ) i 342 MNome do BANCD:
[Jeamdoed(ony) [ cas Eoondemica Faderai [104)
patvenog22) ) o (Garng @) | wstwen( () comn| O
[irinarrar o digho se mistir) {informar o digio Le e {irlermar o digiio se exstr] [Wiimae o digito se entin]
N,
Autorire a Seguradara Lider & creditar na conta bancania infarmada, de minha thularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segun DPVAT
a que eu Liver direits, l‘l:l.'l:l!'ll'l:l:l:l'lil:l ¢ dando, dud! J:’Le semente ipl!!s.a eletivagio dio créditn, guitacio total do valar recebido.
PECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDD 00 1M - PREENCHIMENTO SGMENTE PARA COBERTURA DE INVAVIDEZ PERMANENTE
=8 Declarn, sobas penas da lel, gue estiou lwmmmﬁemnnmuhm do Instituto Médico ugat[lmu peara s ﬂmde requertmﬂnde .mt:ntlgh
Gl do Seguro DPVAT por invalide: perranente, uma vez que {assinalar uma das opgies):
=8 ] #4501 ML que atenda 2 regifio do acdente ou da minha residénea; ou
I'__-._—i [ ] o inan que stende a regio do acidents ou da minha resdénda ndo realiza pericas para fins o Seguro DFVAT: oy
E Dﬂ 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residénca reallz pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.
E Pelo motive asunalado, solicilo o proseguimenio da sndhse do meu pedido de indenicacio do Seguro DFVAT, por imabde: permanente, com base na documentagfio
= aprecentada, concordando, desde j em me submeler 3 avaliacio medica 83 custas da Seguradora Uder para verificacio da susténcia & quantificacsa das lesbes

permanentes decorentes de soidents de rinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §18, declarando que &5t autoreacde nio significa préva concordancla cam a utura
avaliagio médsca ou rendingia ao direso de contesti-la, aso discomde do seu conteddo.

 DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - BREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIA DE MOS

Estada civil da vitima: [] Sokteirn [ Casado no Cw) Dm Dmm Dm ‘ Dtz do oo da vitma:

Grau de Parentesoo com avitima: | Vithma deisou companbeiro{a): Dﬂmnlﬁu S a vitima debou companieiola), formas o nome completo:

witima teve fithos? [ ] Sim [ ] N80 | Se tinha filhos, Informar quantos: Witk dlesbon Sim [ Nso Hl'tlmld:hnu Sim ["] Nia
ot O | Vs Faletithrs: nasciturs bl rascer]? O D pa-lsqfnﬁ_s D u
mmmmqulseaumch'il.&rm,mmgqinﬂnu#ndns:lunuw.ﬂjurmhm{uhn#ﬂhmquawammn
exta condigdo, estando Gente, ainda, de gue qualquer omissdo ou decliracso ndo verdadeira poderd gemr a obrigatdo ovalor recebido, sém da

responsabilidade crminal par mfragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

ey oo Bl 5 e Ei L) :‘- q
i um-:ﬁamnmcﬁm@ﬂ
etowe |PRES5- D3Y, Y. 00

TRt E L | e

i BT e

[*) Assinatura de quem assina A ROGO
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Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranie)

Assinatura do Representante Legal (se houves) Assinatura do Procurador [se houver) 4 &?'-S‘O‘d

[*}.A vitima beneficidan nio afybetizado deverd escolher outra pessoa alfabetiads, maior e aipaz, para preencher e assinas o presente fonmuiEric, A SEU ROGO,
na presenca de 1 [duas) tedermunhas malofes & Capanns, comgeometendo-us a darhe ctnca do intelno teor do conteddo, antes do prsenchirmento = assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO GOMES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000038779-1

Nr. da Autenticacdo 1810B56DCE4CA133



[ -

j
DA FLYR - -
ST e A, B A CAMCATTE enerclsa
SxPEEGCER T9MTLID AT 4T - - 8

EWESIySE Ba DE ENERGA L3

Lopan MOHIRAGIIT B0 Sm B Creiiedents . 0 )eFeern T ORR 00T

CreiSes BESWTL BV BESTENDSL - A4 SEN0a CNEE R 3B Y e O S RS
Sppey T8 0 I0RE Pedroa My 2510

Wiemdios JOOEEITIENY Ermenanr TG buoke Fera! i Gacdy 42 Brerpa Bl WO S0 At

Che. prem b hurburrame o SOIOSAE

ERH e CoriE £ o 6T ToES 01Tt nG B RTEE 2 10

FEEET i L) ETRE 43 |
ve Fﬂt?ﬂﬂ Deertifnde Tavdet! oo Smelsi ki GeoSE Sawtal =
Srivae Tote Bl LN LT e ipheBil (OO
SR oIV R B TAER BRI L]~ T i EEF TN G4
L il < T B R TR N MY NI Y EY 2 W

oY Congurs- 1CTacIDeAc-BR O BRNCICHME iR SR T BF K& O IF &0

WY 51 M P43 DY e 3T
[ e o e ] ;
0T CONTRELCAD L PURLICA A 20 ¢ 2 Wm0 ap AN
EDE LA0EDE VORA NTme O M @ fs1 oM &M Ape
e akfazacen 7 K v Bed Sod oo oo
SHIE Spechugic Slmesg M TN OTRO90 mm ogoe
ol T L R S S T
00! Catgn deCansroacic e  TOTEL . S U] TEF AL 1AY  fug

Tanfa sl Trboret MATIWGH 7 '00390 ANoMAWR © 13008 AN C dFiat)

b . T - RIS L S I - A . L SN RE N . BUE )
St Atk MerlE A E el kemE SeviE il SoelIF Derd aewtd Seanm

1600 cle7 det2 B11c 1807 1bb7 d8eS 0cB2

|_ Dl an 'E *
e, | s = e S | as
L
ik | 9E
| me | wem |

OMPREY
% PHEVIDEMCJ'A S/A

30 MAD 201g

I _FROTOC
- "'OCOLO
2. JOAD PESSOA

COMPRE

——



| FOMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SiA,
Ilil II Illll“‘l-l Ilillllll l"ll l“llll“lll l“l.ll |

JOSEANE ELLEN DE MELD 5. C AND

R DOUTOR ANTONIO PAL 70T © = | PROTOCOLO1~
BANCARIOS Al '
58051780 JOAO PESSOA P53 AR JQAS-RESSQA |

Wi IENET - mnhaciaro.combr
Feo ceuar "1
WME  BATA BE

TETA OF 1 NTC 3.3 OE SORTASEW (L4 %o Ogendenamn Cisra 1052 ¥ 3
671 300108TE

M imero do seu Claro Periodo da Uso

Venamento Total a Pagar
B3 99181 6739 de 23/02/2019 a 22/03/2019 V042019 R$ 229.56

Yao- nano ra vitma conta: BE 18829
| Veja agui o gue esté sendo cobrado

= Conratado Uiizado Excadenia

Permanincia PF - Claro Pés 6068 { v ge-ts 26 15237019
Oferta Conuinta Claro MIX s T A4 :

b proenn Digi - K

s 608 112 -

Desconte Clarn Py 6GE (128) i =

Intwrrer )

&0 de mosrret & 144 OME . 408 M |

Serwkos

Torpedes i nacionain pars gualcqueer oper adora s
Vioz I

-

Ligeduslocane LON b nara goslaus® eoeresara

Subtoisl o e
Totai -Planp Ciara_ ‘

Contratgles Adicionas
Fromo;an Noite: em Olanp - 668
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0 ﬁEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=73 PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com br ou entre em contata alraves de um dos nimeros abamo:

Central de Atendimenio (para consultas sobry indenizaiBes eﬂm*:wdl-m.ﬁtlhh:m
Mlhtﬂﬂnmhs:ml!“f Outras reghles: 0800 021 12 04

mimWImﬂhmpuﬁﬂ:MMHﬂ | ﬂthﬂﬂmmltﬁ*mﬂlﬂﬂi | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

p
INFORMAGOES IMPORTANTES

k|

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do precesso de liquidacho de sinlstro, conforme estabelece a Circutar ndmero 245/11,
disponivel no endarego eletrdnico:

ittp: fwww 2 susepgov br/BIBLIOTECAW EB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&COMIGO=29636
A Circalar SUSEP" nt 445712, que trata da prevengio a tavagem de dinheiro no mercado segurador, Saterming que Lodas a4 Seguradoras 540 obrigadas

& conttitulr cadasiro das pessoas envelvidas no pagamento de indeniacat. Este cadastro deve conter, aldm dos documentos de identificacia
pessoil, Informagles acerca da profisslio e da {aixe de renda mensal, sidm da respeciiva decumentacio comprobatdria,

A recusa em fomecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagemento da indenizacio da Segurc DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clircular, a5ty recuss & passivel de comunicacio ao COAF?

* SuPERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADOS = SUSER, ORGAD AESPONSAVEL PELD CONTROLE § FscALZAGRD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDEMCIA FRIVADA
ARERTS, CAPITALZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATaVIDADES EINANCEIRAS = COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiMISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APUCAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAN [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIBADES

ILFCIThS PREVISTAS Ma LEI N99,613/98.
| :

— — - -
- — — _

- . —=
Pelo exposto, 2u ;&mﬂﬂgﬁw ""!—'-q-'ﬂ“'mu"

nserito {a) no cprene 036 . 21 Q O3Y  y_ RX ., naquslidade de Procurador {a) / intermedidrio (a) do Beneficiaric

~ Inscrito (2] no CPF sob o M9 w .Q_Q—.r

do sinistro de DPVAT cobertura NG a4Tsl N rﬁ?-:a da ¥itima QQWM
insciito (a) no CPFsob o mngJ— .2 ;EH ] ﬂ ﬂ ;1 G Q , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: —_—w — Renda: e " e apresento o5 documentos comprobatérias:

c

s =

[] Recusa informar
-

—

Dacharo ainda, sob 2s penas da lei ¢ para fins de prove da residéncia junto 3 Seguradora Lider-DFYAT, residir no enderegs shalun, ancxanda @ copla
do temprovante de residhncis do enderego informado. Esteu clente de que & falsidadn ds presents declaragio implicard na sangic penal prevista
no 8-t 199 do Codigo Panal.

N

deragn: =, - M Compl 1o
e Adivus H¥ Ak 175 =
, Cidpde: _

PSergonzs &ﬂj&&@' PR osi- 389

E-mail:

r

Tel.(DDD): :
fos “ ono@® hdl-coas @ eden g3) g8y -39

Local e Data: &1'-?}' l FP’" 3-'3 O o O fo a Y

P E00n o Juds 308 o oo

; Astinatura do Declarante

i o OlNPREV
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Declaragéio do Proprietério do Veiculo,

gu, htwtnt Mbar b Jon e i
RG [ i G AN . data de  expedigBol: [ o Jlew,
Orgéo . portador do CPF no U7 ¥lo MM AN , com
domicllio na cidade de SAYT . no Estado de
Yihiesh . onde resido na  (Rua/Avenide/Estrada)
T L O o 1 7 S P T-TVRCNR, X WU o iy

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima srareaVhe Ok, B cujo o condutor era
A UNG  GoWAS  pas TSHhans ;

Veleulo: & o' @
Modelo: HUWGLP
Ano: ;.o
Placa: WQc .22

=1
Chassl: 2c 2 -4 (ool 2 %

Data do Acidente:c . <. 160>
Local e Data: iy 13 oo e\

hllt

wﬂﬂa




GOVERND DO ESTADC DA FARAIBA

¥ . SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
ﬂ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENMADOR HUMBERTO LUCEMNA
' DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PAGIENTE SEVERINO GOMES DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 29/11/69
NOME DA MAE JOSEFA MARIA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATENDIMENTO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1133820

DATA DO ATENDIMENTO 05/01/19

HORA DO ATENDIMENTO 2046

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) ERATURA EXPOSTA DE TIBIA PROXIMAL

ciD 10 $82.1, SO0

AVALIAGAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO FERIMENTO NA FACE ANTERIOR DA
PERNA ESQUERDA E FRATURA DE TiBIA PROXIMAL NA ALTURA DO FERIMENTO . AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA. DEVIDO A PACTUACAO FOI TRANSFERIDO PARA HOSPITAL
ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

FAST
TC DE CRANIO, \_\
RX PELVE, COXA ESQ. , PERNA ESQ. JOELHO ESQ. | CO"“‘"F-‘FI PREVIE
RESULTADOS DOS EXAMES: / 3 ENCIA s/
RX PERNA ESQ. - FRATURA EXPOSTA DE TIBIA PROXIMAL ESQ. 0 MAID 204
* A

G. E‘&%"ggto
TRATAMENTO: ~55804
CURATIV, IMGEIUEACAG DA PERNA ESQ. ENCAMINHADO AD H. ORTOTRAUMA CONFORME
PACTUACAO. -

ALTA HOSPITALAR: 05/01/18
DATA DA EMISSAO: 29/03/19

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISETERIO DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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@
o & SAUDE

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

‘;’74_& - d/’ﬁw* —

ATA u..u EMFD OF PERBLAMENCI A
i 2 [o3/2005 = |
Z""{" - i el —— r[ _J'.?"‘“—q:—“

NFE2CAO F.O. SIM [X InAc coereossarzrie [ |SIM PP Inko
(RESIH TADD BACTERROLOGA o

e JLMELHORADO | [REMOVIOO | A = s e E W 5w (=3 £
; = — -
S— BT

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: -
REPOUSO:  Retivoamcmaper 7 €
Roetorno s atividades sem exforgo fisico am ' dim
Reiomo ks atividades com exforyo fsico kove em diss o com exfrge maksr am diss.

CLIDADOS COM A FERJD&OFMTOMA: L:n#hmlpa-bhhump-dukm—w calor, vermalidio oo "mshaca™ no lotal, ou s coorrer

fohwe, m utc_mnupz,
MEDICACOES PARA CASA; —a 2 = ,,.a—

RETORNO ﬁﬁ@’fﬁi m m
2L :// )

| DATA Fﬁss,uammmm d
Exts documanto destine-sa & comprovagdio e stendimento hospitalar L/

Pers DML INSS, EMPRESAS ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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FREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESS0A Ficha Nr: 195275 Atd: Nao Regul
CQMPLEXC HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 06/01/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 3/N Hora: 03:26:48

EHGEE-EHQ JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: HELENA MARIA HONORAT
FAX:( )% = CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO BACTENTE T Num. de vezes atemdido: 1
Nome: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Num. Prontuario: 2019.01.000581

CN5: B98003945100358 Sexo: M  IDENTIDADE: 1609663 Fone: 903571167

Matural: PILAR/PB Data Nasc.:; 29/11/196% Id: 49 ano(s)

-

End.: RUA PROJETADA - CASA,11CPF = 853274524-00
Bairro: ABEL CAVALCANTE Cidade: SAPE UF :PB

Mae: JOSEFA MARIA DOS SANTOS Pai: NAQ DECLARADO
Raca: PARDA E*nia: SEM INFORMACAD
‘agdo: ENCARREGADO ADMINISTRATIVO Estado Civil: SOLTEIRO(A)
& MACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMARIO COMPLETO
Re. ESPOSA - GISELE JEROMIMO DA SILVA
Tel/. :. Rasponsavel: /) SEM DOCUMENTO: SD

Proce pola: HOSPITAL TRAUME S. H. LUCENA

- D S S S B L e 2 i e o o e e e O . 55 o - s . . et e e e T ——

Vitima de acidente por: COLISAO CARRO ¥ MOTO-CGARUPA - 05/01 - 17.00H

Vitima de wicléncia por: PX. RESIDENCIA
| | Caso Poligcial

e e - 2 e --.-—-._-.-._—....-..---__..---a._-—.-.---————--.—a_a.—---—-.-——.---—uu——.---——-———.---——.-—---_-_—-

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATEHDiﬁb
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELOD -
PA: FR: [ ] Aparsntemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsan
Paso: Altura: 'T-Himgf;gﬁﬁgﬁ;_ Dispineia
Glicemia: IMC: Cbl&l = i-'ﬁ:‘ ;E;¢PM [ ]| Rgitado
Cire. Abd: D2%: [ ) Regular . <A SIAlf Chacado

(1 vedibSET, 2019 '
Queixa Principal Observacag
EN TMINHADO DO HETSHL CONFORME PACTUACAD MEtﬁmﬁHbﬁC@th

= AG. JOA:

PESSOA

T o i . e e 5 . 5 e e e e o o e o o B o o e s S e

— e e o o o o o o o . e e e B 5 5 e e

Diagnost.co

_...---.....__—_-.____..-__..._—.--_-.——-.---u_....__-d.__-__-.___...-.---—-.-——- _———— = S S e S o e e

Presecricao




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ ]JDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Taipa

[ JHTF

[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg Altura: m IMC= PA=

PC= FR= TEMP(°C)=

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACYV:

AR:

ABD:

AGU:

SME: |

SN

[
Resultados de Exames Complementares: R’( ;

i
Hipéteses Diag;néstin:as:__"i&‘f’;.‘u\ de 03 ;]1 M

cﬂnm,,_iﬁiv_ﬁamﬁxﬂ@g: — "

f— 3

T Ve

e Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarfe, sﬁ‘t':. EP 58056-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - PB.




DESCRIGAO DA €IRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos ciriurgicos estéreis

Incisdo: -

M .EDC.?‘?IS DE INSERCAO DE PINOS DE SCHANZ

Achados:

Conduta:

Realizado manobra de reducdo da fratura da tibia

Realizado novo fixador externo tipo delta sob auxilio de fluoroscopia

Limpeza de ferida operatdéria com SF a 0,9%

Realizado RX controfe

Fechamento: S A

Curativo & P

OBS:

&l | -~
O, 2w [
Data: _07_/_02_/ 2018_ I vt

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SB0S6-384, Mangabeira |1, Jalo Pesiaa - PB
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A prigieno ol LQQS.QM

|

Tncisao: @

0
Achados: [ oy pmym D
T
(O,

Conduta:
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